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O dano muscular induzido pelo exercício promove a redução da amplitude de 
movimento articular, da produção de força muscular e da velocidade de execução do 
movimento, afetando negativamente o desempenho físico. Estratégias de 
recuperação do dano muscular induzido pelo exercício, como a intervenção dietética, 
têm por objetivo reduzir os efeitos e sintomas do próprio dano, restaurar a capacidade 
de produção de trabalho e função muscular mais rapidamente e/ou reduzir a 
magnitude do dano inicial. Objetivo: Investigar o efeito da suplementação de HMB-
FA na recuperação do dano muscular induzido pelo exercício em homens fisicamente 
ativos. Materiais e Métodos: O estudo, realizado em um desenho randomizado 
duplo-cego, foi composto por quatro visitas. Vinte indivíduos com idade entre 18 e 30 
anos, do sexo masculino, praticantes de atividade física regular há pelo menos doze 
meses, foram divididos em dois grupos: suplementação (GS) e controle (GC). Os 
indivíduos foram submetidos, em repouso, à avaliação dos marcadores indiretos de 
dano muscular: pico de torque isométrico, capacidade de trabalho, espessura 
muscular, salto vertical com contramovimento e dor muscular tardia. Após a primeira 
avaliação, os voluntários ingeriram uma única dose de 3g de placebo (GC) ou HMB-
FA (GS), e permaneceram em repouso, durante 60 minutos. Em seguida, os 
indivíduos foram submetidos a um protocolo de indução de dano muscular, composto 
por sete séries de 20 saltos. Imediatamente após, 24, 48 e 72 horas após a realização 
do protocolo de dano muscular, foram avaliados novamente os marcadores indiretos 
de dano muscular. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. 
As características da amostra e a experiência em treinamento foram comparados pelo 
teste T independente. Os marcadores indiretos de dano muscular nos dois grupos e 
nos quatro momentos foram analisados por uma análise de variância mista de dois 
fatores (Grupo x Momento), com post hoc Least Significant Difference (LSD). O nível 
de significância adotado foi de p ≤ 0,05. Resultados: Não houve diferenças entre os 
grupos nas características antropométricas, na experiência de treinos e no consumo 
alimentar (p > 0,05). Não houve interação significativa para grupos e momentos na 
força isométrica (p = 0,950), na espessura muscular (p = 0,953) e na dor muscular 
tardia (p = 0,127). Entretanto, houve interação significativa na capacidade de trabalho 
(p = 0,021). O GP apresentou uma redução significativa da capacidade de trabalho 
imediatamente após, 24h, 48h e 72h, em relação ao pré (p < 0,05). Já o GS apresentou 
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redução apenas imediatamente após (p = 0,003). Vinte e quatro horas após o 
protocolo, o GS já não apresentou diferenças em relação ao pré (p > 0,05). Não houve 
interação significativa na altura do salto vertical (p > 0,05). Entretanto, o GS recuperou 
o desempenho na altura do salto vertical mais rapidamente que o GP (p < 0,05). 
Conclusão: A suplementação de uma única dose de HMB-FA antes do exercício 
excêntrico intenso acelera a recuperação da capacidade de trabalho e tende a 
contribuir para a recuperação do desempenho muscular, mesmo não exercendo 
influência na força isométrica, no edema muscular e na dor muscular tardia. 
 
Palavras-chave: dano muscular induzido pelo exercício; recuperação muscular; 






Exercise induced muscle damage induces decrements in range of motion, 
maximal strength and motion velocity that impair physical performance. So, strategies 
to recover exercise induced muscle damage, such as dietetic intervention, aim to 
reduce the effects and symptoms of muscle damage, to repair work capacity and 
muscle function briefly, and/or to reduce the magnitude of damage. Purpose: To 
investigate the effect of HMB-FA supplementation on exercise-induced muscle 
damage in physically active men. Methods:  This study was designed as a 
randomized, placebo-controlled and double-blinded trial. Twenty physically active 
men, aged between 18 and 30 years, attended to the laboratory four times and were 
divided in two groups: supplementation (GS) and placebo (GP). The individuals were 
submitted in rest to evaluations of indirect markers of muscle damage: peak torque, 
total work, muscle thickness, countermovement vertical jump and muscle soreness. 
Following the first evaluation, the volunteers ingested a single 3g doses of placebo 
(GP) or HMB-FA (GS), and rested by 60 minutes. After supplementation intake and 
rest, all volunteers were submitted to an inducing muscle damage protocol composed 
by seven sets of 20 drop jumps. Immediately after, 24h, 48h, and 72h after drop jump 
protocol, the indirect markers of muscle damage were measured. Data normality were 
verified by Shapiro-Wilk test. Sample characteristics, training experience, and dietary 
consumption were compared by independent T test. Muscle damage indirect markers 
in both groups and all moments were assessed by a two factors mixed-model variance 
analyses (Group x Moment), with post hoc Least Significant Difference (LSD). 
Significance level was adopted as p ≤ 0.05. Results: There were no significant 
differences between groups for sample characteristics, training experience and dietary 
consumption (p > 0.05). There were no significant interactions for group x moment in 
peak torque (p = 0,950), muscle thickness (p = 0,953), and muscle soreness (p = 
0,127). However, there was a significant interaction in total work (p = 0,021). GP 
showed a significant reduction in total work immediately after, 24h, 48h and 72h, 
compared to pre (p < 0.05), while GS showed a significant reduction in total work only 
immediately after drop jumps protocol (p = 0,003). Twenty-four to seventy-two hours 
after protocol, GS showed no difference in total work compared to pre (p > 0.05). There 
was no significant interaction in vertical jump high (p > 0.05). However, GS recovered 
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jump performance quicker than GP (p < 0,05). Conclusion: A single 3g dose 
supplementation of HMB-FA before an intense eccentric exercise accelerate work 
capacity recovery and tends to contribute to jump performance recovery, despite not 
having any influence in isometric muscle strength, muscle swelling and muscle 
soreness. 
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O dano muscular induzido pelo exercício (DMIE) é uma complexa sequência 
de eventos, os quais resultam em diminuição da amplitude de movimento articular, da 
produção de força muscular e da velocidade de execução do movimento, além do 
aumento da inflamação, da dor muscular de início tardio, da circulação de proteínas 
musculares e edema muscular (Macintyre et al., 1995; Clarkson e Sayers, 1999; 
Warren et al., 1999). Tais eventos podem ocorrer após uma sessão de exercício físico 
intenso e podem estar presentes por mais de sete dias, a depender do nível de 
atividade física do indivíduo ou do programa de treinamento (Paulsen et al., 2012).  
Devido a repercussão prejudicial da perda de desempenho físico causada pelo 
dano muscular, principalmente ao atleta, há muitos anos são estudadas estratégias 
para a atenuação desses fatores, bem como acelerar a recuperação muscular, dentre 
eles: crioterapia e imersão em água gelada (Martin et al., 1998; Eston e Peters, 1999; 
Cheung et al., 2003; Howatson e Van Someren, 2003; Howatson et al., 2005; Sellwood 
et al., 2007; Ferreira-Júnior et al., 2013; Ferreira-Junior, Bottaro, Loenneke, et al., 
2014), recuperação ativa (Ahmaidi et al., 1996; Taoutaou et al., 1996; Toubekis et al., 
2006; Greenwood et al., 2008; Toubekis et al., 2008; Toubekis et al., 2011), 
alongamento (Barnett, 2006), massagem (Martin et al., 1998), anti-inflamatórios não-
esteroidais (Baldwin Lanier, 2003) e eletroestimulação (Lattier et al., 2004). Além 
destes, a nutrição é fortemente reconhecida como um componente-chave para a 
recuperação adequada do dano muscular e performance esportiva, estando suas 
áreas científica e prática em constante crescimento (Burke et al., 2013).  
Muitas estratégias em nutrição esportiva são estudadas, dentre elas a 
suplementação dietética (Hespel e Derave, 2007; Kraemer et al., 2009; Burke et al., 
2011; Kim et al., 2013; Hansen et al., 2015; Kraemer et al., 2015), nutrient timing 
(Burke e Mujika, 2014; Mori, 2014; Clifford et al., 2016; Thomas et al., 2016), 
hidratação (Shirreffs, 2005; Hoffman e Stuempfle, 2014; Urdampilleta e Gomez-Zorita, 
2014; Houssein et al., 2016) e fitoterapia (Noreen et al., 2013; Mazani et al., 2014; Seo 
et al., 2015). As necessidades dietéticas do atleta ou do indivíduo fisicamente ativo 
dependem do esporte ou tipo de exercício, intensidade, volume de treinamento, meio 
ambiente, objetivos e história patológica, quando houver. É de suma importância a 
avaliação e prescrição dietética individualizadas, considerando a especificidade de 
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treinamento e rotina antes, durante e após um treino e/ou competição (Beck et al., 
2015). 
Nesse sentido, o β-hidroxi-β-metilbutirado (HMB) é produzido naturalmente a 
partir do aminoácido leucina no organismo de humanos e animais (Nissen et al., 1996), 
porém aproximadamente 5% da leucina apenas é convertida em HMB (Zanchi et al., 
2011). Em outras palavras, seria necessário o consumo de mais de 600 g de proteína 
de alto valor biológico para ser obtida a quantidade de leucina necessária (60 g) para 
ser produzida a dosagem de suplementação típica diária de 3 g utilizada em estudos 
com seres humanos (Wilson et al., 2008; Wilson, Fitschen, et al., 2013). Visto que é 
impraticável o consumo de tamanha quantidade de proteína diariamente, a 
concentração de HMB é aumentada a partir da suplementação. 
A primeira forma comercial do HMB como suplemento alimentar foi como sal 
de cálcio monoidratado, tendo a fórmula empírica Ca (HMB)2-H2O ou, mais facilmente 
conhecido como HMB-Ca (Wilson et al., 2008). No contexto do exercício, foi estudado 
em 1996 primeiramente por Nissen et al. (1996), com o qual foi demonstrado que a 
suplementação desse metabólito seria capaz de reduzir a proteólise muscular após o 
treinamento resistido, além de aumentar os ganhos de força e massa muscular. Desde 
então, a suplementação de HMB tem sido estudada em várias situações, dentro das 
condições de treinamento aeróbio e anaeróbio (Wilson et al., 2008).  
Vários estudos suportam a eficácia da suplementação de HMB em condições 
clínicas e no exercício, melhorando a recuperação muscular (Knitter et al., 2000; 
Jowko et al., 2001), o ganho de força (Nissen et al., 1996), massa muscular (Gallagher 
et al., 2000; Jowko et al., 2001) e potência (Kraemer et al., 2009), melhorando a 
performance aeróbia (Vukovich e Dreifort, 2001), função lipolítica (Gallagher et al., 
2000) e anti-catabólica (Knitter et al., 2000). Contudo, ainda existem controvérsias na 
literatura a respeito dos seus benefícios na recuperação da performance muscular em 
indivíduos treinados após uma sessão de exercícios. 
Recentemente, foi descoberta uma nova conformação do suplemento de HMB, 
administrado na forma de ácido livre, chamado β-hidroxi-β-metilbutírico ácido livre, 
usualmente denominado HMB-FA (Fuller et al., 2011). As primeiras pesquisas 
utilizaram o HMB-FA associado a um gel contendo um mecanismo de tamponamento 
por carbonato de potássio (K2CO3), aumentando o pH para 4,5. Não foi encontrada 
diferença na cinética de digestão entre as duas formas de HMB (Baxter et al., 2011), 
contudo os níveis de pico plasmático de HMB com a suplementação na forma HMB-
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FA é duas vezes maior e ocorre 75% mais rápido (30 minutos vs. 120 minutos), 
quando comparado à forma HMB-Ca (Fuller et al., 2011). Além disso, a análise das 
concentrações de HMB após 180 minutos de sua ingestão foram de 91 a 97% melhor 
com o HMB-FA do que com o HMB-Ca (Fuller et al., 2011). 
Os estudos realizados até a presente data que avaliaram a suplementação 
aguda de HMB-FA utilizaram a dosagem de 3 g/dia divididos em 3 doses de 1 g 
(Wilson, Lowery, et al., 2013; Gonzalez, Fragala, et al., 2014), ou dose única de 1 g/dia 
ingerido 30 minutos antes do exercício (Townsend et al., 2015). Entretanto, estes 
estudos avaliaram apenas as respostas hormonais ou inflamatórias (Townsend et al., 
2015) (Wilson, Lowery, et al., 2013), ou associaram à outras estratégias de 
recuperação (Gonzalez, Fragala, et al., 2014). Adicionalmente, os estudos que 
avaliaram o efeito da suplementação de HMB-FA utilizaram protocolos desenhados 
como uma sessão de exercício resistido convencional (Townsend et al., 2013; Wilson, 
Lowery, et al., 2013; Gonzalez, Fragala, et al., 2014; Townsend et al., 2015). 
Entretanto, em indivíduos treinados, o dano muscular induzido pelo exercício resistido 
é atenuado em função da adaptação sofrida durante o treinamento, reduzindo a 
magnitude do dano e o efeito da suplementação (Holecek, 2017).  
Considerando então a limitada literatura que versa sobre a suplementação 
aguda de HMB-FA na recuperação do desempenho muscular e a inconsistência dos 
protocolos de exercício utilizados nos estudos anteriores, faz-se necessário investigar 
os efeitos de uma suplementação aguda de HMB-FA na recuperação do dano 
muscular após um exercício excêntrico intenso. Além disso, alguns questionamentos 
permeiam os estudos que avaliaram a suplementação de HMB-FA. Todos os artigos 
encontrados foram financiados por uma mesma empresa, detentora da patente da 
suplementação estudada (Townsend et al., 2013; Wilson, Lowery, et al., 2013; 
Gonzalez, Fragala, et al., 2014; Gonzalez, Stout, et al., 2014; Wilson et al., 2014; 
Townsend et al., 2015; Hoffman et al., 2016; Miramonti et al., 2016), o que estimulou 





2.1. Objetivo Geral 
 
Investigar o efeito da suplementação de HMB-FA na recuperação do dano 
muscular induzido pelo exercício em homens fisicamente ativos. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
 Analisar o efeito da suplementação de HMB-FA na recuperação do pico de 
torque, capacidade de trabalho e salto vertical após protocolo de indução de 
dano muscular; 
 Analisar o efeito da suplementação de HMB-FA na espessura muscular e na 
percepção de dor após protocolo de indução de dano muscular. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1. Dano muscular induzido pelo exercício 
 
O DMIE é uma consequência da ruptura das estruturas miofibrilares observada 
após a realização de exercícios intensos os quais o indivíduo não está acostumado, 
ou quando o indivíduo se encontra destreinado (Paulsen et al., 2012; Radaelli et al., 
2012). Esse efeito pode ocorrer de forma transitória, durando poucos minutos ou 
horas, ou também de forma duradoura, permanecendo por vários dias (Cheung et al., 
2003). O DMIE é uma complexa sequência de eventos, os quais resultam em 
diminuição da amplitude de movimento articular, da produção de força muscular e da 
velocidade de execução do movimento, além do aumento da inflamação, da dor 
muscular de início tardio, da circulação de proteínas musculares e edema muscular 
(Macintyre et al., 1995; Clarkson e Sayers, 1999). 
Em humanos, existem apenas duas técnicas possíveis para a análise do dano 
muscular de forma direta: a ressonância magnética e a biopsia muscular (Clarkson e 
Hubal, 2002), as quais são de mais difícil aplicabilidade. A técnica de ressonância 
magnética apresenta algumas limitações, como o alto custo e o fato de ainda não 
haver muita clareza no significado das mudanças das imagens (Clarkson e Hubal, 
2002). A técnica de biópsia muscular também apresenta limitação, dada pela retirada 
de uma pequena amostra do músculo para estimar o dano causado a todo o tecido. 
Essa técnica, além de ser invasiva, pode sub ou superestimar o dano muscular 
ocorrido e ela mesma poderia causar um certo dano ao músculo (Peake et al., 2005).  
Devido às limitações das técnicas diretas de avaliação do dano muscular, 
avaliações indiretas têm sido comumente utilizadas nos estudos que necessitam de 
avaliação do DMIE (Clarkson e Hubal, 2002; Peake et al., 2005). Os marcadores 
indiretos mais utilizados à investigação do dano muscular são: dor muscular tardia, 
proteínas sanguíneas, força muscular, marcadores sanguíneos de processo 
inflamatório, inchaço muscular e redução da amplitude do movimento, sendo os três 
primeiros os mais encontrados (Eston e Peters, 1999; Sellwood et al., 2007; Flores et 
al., 2011). 
A magnitude do DMIE pode ser classificada de três formas: leve, moderada e 
intensa (Paulsen et al., 2012). O indivíduo que apresenta um dano muscular leve, tem 
uma pequena redução na capacidade de produção de força (<20%) e estaria 
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recuperado em até 48h. Apresentando dano muscular moderado, o indivíduo tem uma 
redução na força muscular de 20 a 50% de sua força máxima e a recuperação 
muscular aconteceria entre dois a sete dias. Já no indivíduo que apresenta um dano 
muscular intenso, há grande perda na capacidade de produção de força (>50%) e a 
recuperação muscular completa ocorreria apenas após 7 dias.  
Sabe-se que o exercício excêntrico provoca maior dano muscular, visto que se 
trata de um momento no qual o músculo é rigorosamente alongado (Clarkson e 
Sayers, 1999; Clarkson e Hubal, 2002). Os exercícios isométricos e concêntricos 
também provocam dano muscular, contudo com menor magnitude (Clarkson et al., 
1986). A magnitude do dano também pode estar relacionada com a região à qual foi 
aplicado o exercício. Musculaturas mais utilizadas à realização das atividades diárias 
podem ser menos susceptíveis ao dano muscular, como os flexores de joelho, sendo 
as menos utilizadas mais propensas ao dano, como os extensores de joelho (Chen, 
2003). 
A DMIE pode influenciar as adaptações morfofuncionais do tecido muscular 
esquelético. Por meio da biópsia muscular, nota-se que o dano gera alterações na 
estrutura do tecido muscular e é possível que também haja alterações nos capilares 
que o permeiam (Newham et al., 1983). Newham et al. (1983) identificaram uma 
alteração na estrutura da célula muscular, dada pela descontinuidade das linhas-Z, 
além da redução da espessura e desorganização dos miofilamentos, principalmente 
após 24 e 48h da execução do exercício excêntrico. Stauber et al. (1990) observaram 
albumina e fibrinogênio no perimísio e no endomísio, o que sugere a ocorrência de 
danos nos capilares sanguíneos. Todas essas alterações de estrutura celular ativam 
o processo inflamatório, fundamental ao início do reparo do tecido muscular. Além 
disso, o dano muscular pode promover maior expressão e disponibilidade de mRNA, 
relacionados aos mechano growth factor (MGF) e insulin-like growth factor-I (IGF)-IEa, 
além de afetar a migração e ativação de células satélites, também como parte do 
processo de recuperação do tecido muscular (Hill et al., 2003; Goldspink, 2005). 
A redução da função muscular, do desempenho e da capacidade de produzir 
força são explicadas pela teoria de ruptura dos sarcômeros (Paulsen et al., 2012). 
Segundo Ferreira-Junior, Bottaro, Loenneke, et al. (2014), a ação excêntrica promove 
o alongamento das miofibrilas e uma sobrecarga nos sarcômeros mais fracos. Após 
várias contrações, os sarcômeros sobrecarregados falham em se reconectar e se 
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rompem, promovendo lesões na membrana celular e no retículo sarcoplasmático, 
além de uma liberação exagerada de íons de cálcio. 
Adicionalmente, a redução do desempenho e da eficiência muscular podem ser 
determinados pela redução do fornecimento de energia promovida pelo período 
inadequado para ressíntese de ATP e creatina fosfato; pelo acúmulo de produtos das 
reações anaeróbicas, como íons de hidrogênio e fosfato inorgânico; ou por uma falha 
da termorregulação, inibindo a ativação muscular voluntária em resposta a redução 
de transmissão do sistema nervoso central (Morrison et al., 2004; Martin et al., 2005; 
Keyser, 2010; Pliauga et al., 2015). Além disso, segundo Barnett (2006), a percepção 
de dor pode limitar o desempenho muscular e a continuidade dos treinamentos. 
De forma geral, o DMIE pode ser definido como uma cascata de eventos que 
compreende a ruptura de estruturas proteicas nas fibras musculares e nos tecidos 
conectivos; alterações na liberação de cálcio, reduzindo a produção de ATP e 
liberando enzimas que degradam o sarcômero; elevação dos neutrófilos circulantes 
algumas horas após a interrupção do exercício; aumento da secreção de marcadores 
de dano como a CK; ativação de mecanismos inflamatórios, produzindo 
prostaglandinas e promovendo ativação de vias aferentes III e IV; e alterando a 
regulação térmica do local de lesão (Armstrong, 1984; Smith, 1991). 
Como consequência dos eventos que promovem a instauração do dano 
muscular induzido pelo exercício, os atletas apresentam efeitos depressores como: 
aumento na percepção de dor e de limitação, alterações na cinemática dos 
movimentos, redução das vias neurais de ativação e, consequentemente, redução da 
capacidade de produzir força e potência (Weber et al., 1994; Saxton et al., 1995; Eston 
et al., 1996; Cheung et al., 2003; Paschalis et al., 2007). 
As alterações na capacidade de produção de força, de potência e de realizar 
trabalho são determinantes no desempenho esportivo. A redução da capacidade de 
produção de força é marcante até 48 horas após o exercício, mas pode durar de 8-10 
dias, dependendo do tipo de contração, dos segmentos corporais envolvidos no 
exercício e da modalidade de recuperação adotada (Cheung et al., 2003). 
Adicionalmente, a cascata de eventos que compõe e caracteriza o dano muscular 
induzido pelo exercício afeta de forma distinta a capacidade de trabalho, podendo 
reduzir o desempenho em provas de alta intensidade e duração superior a 30 
segundos por até 96 horas, requerendo estratégias de recuperação eficientes para 
manter o desempenho em diversas modalidades (Ferreira et al., 2017). 
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3.2. Recuperação do Dano Muscular Induzido pelo Exercício 
 
Na literatura, são encontradas várias técnicas e estratégias para a recuperação 
do dano muscular, dentre elas: crioterapia ou imersão em água gelada (Leeder et al., 
2012; Vieira et al., 2015), recuperação ativa (Cheung et al., 2003; Barnett, 2006), 
massagem (Cheung et al., 2003; Barnett, 2006; Nelson, 2013), roupa de compressão 
(Cheung et al., 2003; Hill et al., 2003; Barnett, 2006) e anti-inflamatórios não 
esteroidais (Schoenfeld, 2012). Se tratando de estratégias nutricionais para tal 
finalidade, são encontrados na literatura estudos com vários grupos de nutrientes, 
como carboidratos (Poole et al., 2010; Decombaz et al., 2011); compostos bioativos 
de vegetais: suco de beterraba (Clifford et al., 2016), suco de cereja (Bell et al., 2014; 
Bell et al., 2015); proteínas: whey protein (Farup et al., 2014; Hansen et al., 2015); 
aminoácidos e seus derivados: bcaa (Matsumoto et al., 2009; Howatson et al., 2012), 
glutamina (Legault et al., 2015), creatina (Cooke et al., 2009; Rosene et al., 2009), 
cálcio de HMB (Knitter et al., 2000; Wilson et al., 2009) e HMB ácido livre (Wilson, 
Lowery, et al., 2013).  
As diversas estratégias de recuperação do dano muscular induzido pelo 
exercício têm por objetivo reduzir os efeitos e sintomas do próprio dano, restaurar a 
capacidade de produção de força e a função muscular rapidamente e/ou reduzir a 
magnitude do dano inicial (Gulick et al., 1996). Nesse sentido, a recuperação está 
relacionada a uma grande diversidade de processos físicos, bioquímicos e sensoriais, 
dependentes de formas específicas de intervenção atuantes em diferentes 
mecanismos de ação (Cheung et al., 2003). 
A crioterapia ou a imersão em água gelada, por exemplo, promovem alterações 
na temperatura na pele, no tecido muscular e nas articulações, excitando o sistema 
simpático e as fibras adrenérgicas, causando uma vasoconstrição e reduzindo a 
resposta inflamatória, a permeabilidade vascular e o edema (Cheung et al., 2003). 
Essas alterações ocorrem quando o procedimento é realizado imediatamente após a 
realização do exercício, aliviando a dor, prevenindo o inchaço muscular e acelerando 
a restauração da força por amenizar a resposta inflamatória iniciada logo após a 
instauração do dano (Ferreira-Junior, Bottaro, Loenneke, et al., 2014). 
Adicionalmente, a redução da temperatura favorece a manutenção da função 
das fibras musculares a partir da redução do metabolismo celular, da atividade 
enzimática e da disfunção capilar induzida pelo trauma (Vieira et al., 2015). Nesse 
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sentido, a maior velocidade de recuperação ou a redução da magnitude do dano 
podem ser consequências de uma menor concentração plasmática das enzimas 
musculares lactato desidrogenase (LDH) e CK, de citocinas pró-inflamatórias e 
prostaglandinas, substâncias potencias causadoras de dor, e aumento na secreção 
de citocinas anti-inflamatórias (Ferreira-Junior et al., 2015). Além disso, a crioterapia 
parece promover um aumento do fluxo sanguíneo, da oxigenação e da remoção de 
metabólitos imediatamente após o término da intervenção (Ferreira-Junior, Bottaro, 
Vieira, et al., 2014). 
Mecanismos semelhantes são estimulados pela recuperação ativa, 
caracterizada pela prática de exercício em menor intensidade, promovendo um 
aumento do fluxo sanguíneo (Cheung et al., 2003). A recuperação ativa é sugerida em 
alguns casos após esforços prolongados por propiciar a redução da acidez e a 
remoção de metabólitos, potencializando a restauração do pH e a ativação do 
metabolismo oxidativo (Bond et al., 1991; Coffey et al., 2004; Hinzpeter et al., 2014; 
Kappenstein et al., 2015). Apesar de apresentar pouco ou nenhum efeito negativo na 
performance, alterações no pH e o acúmulo de íons de hidrogênio ativam os nervos 
receptores químicos das vias aferentes III e IV, gerando dor e desconforto (Westerblad 
et al., 2002; Ishii e Nishida, 2013). Entretanto, a recuperação ativa pode promover a 
redução dos estoques de PCr e a redução da performance, sendo contraindicada em 
situações nas quais sejam realizados mais de um exercício intenso com um intervalo 
inferior a três minutos (Spencer et al., 2006; Toubekis et al., 2011). 
Outra forma de recuperação que apresenta mecanismos de ação específicos é 
a intervenção dietética ou nutricional. A ingestão de diferentes tipos de carboidrato, 
como frutose e galactose, imediatamente após a instauração do dano, promove a 
aceleração da restauração do glicogênio hepático, favorecendo a recuperação da 
capacidade de produzir trabalho (Decombaz et al., 2011). Adicionalmente, a 
suplementação de proteína associada a ingestão de carboidratos cria um ambiente 
anabólico eficiente ao potencializar a síntese proteica e favorecer a reintegração das 
fibras musculares lesadas (Poole et al., 2010). 
Nesse sentido, a suplementação de aminoácidos pode reduzir os efeitos 
negativos do dano induzido pelo exercício, atenuando a evasão de CK, reduzindo o 
inchaço do tecido e potencializando a restauração da função muscular (Howatson et 
al., 2012). Além disso, a ingestão proteica promove a redução da sensação de fadiga 
e da percepção de dor em virtude de uma diminuição da concentração de citocinas 
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pró-inflamatórias e do inchaço muscular, acelerando a prontidão para o treino seguinte 
(Matsumoto et al., 2009). 
De forma geral, a ingestão de aminoácidos favorece a recuperação do DMIE 
ao potencializar a síntese proteica e aumentar a proliferação de células satélites 
associadas às fibras do tipo II (Farup et al., 2014). Esse aumento na proliferação de 
células satélites, causado por uma alta concentração de leucina, acelera o reparo e o 
remodelamento das fibras musculares, restaurando a capacidade de produzir força 
(Cermak et al., 2013). 
Nesse sentido, a recuperação promovida pela intervenção dietética sugere uma 
valorização da ressíntese de glicogênio, da síntese proteica e, principalmente, dos 
mecanismos de ação ativados a partir da proliferação de células satélites (Poole et al., 
2010; Decombaz et al., 2011; Howatson et al., 2012; Farup et al., 2014). Assim que 
ocorre o dano muscular, neutrófilos são atraídos por substâncias químicas secretadas 
pelas fibras musculares danificadas e migram à região que sofreu o dano (Schoenfeld, 
2010; 2012). Posteriormente, macrófagos e linfócitos iniciam o processo de remoção 
dos detritos celulares, produzindo, assim, um novo sinal químico para atrair uma nova 
demanda de macrófagos, linfócitos e mioblastos (Schoenfeld, 2010; 2012). O acúmulo 
de leucócitos e o aumento da resposta de citocinas pró e anti-inflamatórias compõem 
um processo gradativo, o qual tem relação direta com a magnitude do dano muscular 
ocorrido, também coincidindo com a presença de miofibrilas necróticas e com a 
redução da capacidade muscular de produção de força (Peake et al., 2005; Paulsen 
et al., 2012). A relação entre as respostas de citocinas e células satélites ao dano 
muscular ainda não está muito bem definida, porém é encontrado que a resposta 
sistêmica das citocinas tem uma maior associação com as demandas metabólicas do 
exercício do que ao próprio dano, enquanto a resposta das células satélites tem maior 
relação com a regeneração de um dano muscular severo (Paulsen et al., 2012). 
A ação das células satélites é considerada um processo fundamental para a 
regeneração muscular (Schoenfeld, 2012). Localizadas na fibra muscular, entre a 
lâmina basal e o sarcolema, essas células atuam migrando ao local afetado para 
iniciar o reparo do tecido muscular, uma vez que há a necessidade de um núcleo 
adicional nas fibras musculares danificadas para que aconteça a recuperação 
(Zammit, 2008). Sem o núcleo das células satélites, as células do tecido muscular 
danificadas poderiam sofrer apoptose (Russell et al., 1992). As células satélites 
fornecem o material necessário para o reparo da região degradada, devido a 
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capacidade de criar mioblastos que se fundem às fibras já existentes, contribuindo 
com o crescimento do tecido danificado (Zammit, 2008). 
 Nesse sentido, a intervenção dietética caracterizada pela ingestão de 
aminoácidos essenciais, como a leucina e seus metabólitos, parece promover 
mecanismos de síntese proteica, restauração de glicogênio muscular e hepático, além 
de favorecer o controle inflamatório e reduzir os biomarcadores de dano muscular 
induzido pelo exercício (Ahmaidi et al., 1996; Matsumoto et al., 2009; Poole et al., 
2010; Howatson et al., 2012; Farup et al., 2014).  
  
3.3. β-hidroxi-β-metilbutirato (HMB) 
 
Desde 1960, já havia um conhecimento sobre as ações anticatabólicas do 
aminoácido leucina e alguns de seus metabólitos, como α-cetoisocaproato (KIC), 
reduzindo a perda de nitrogênio e proteína, inibindo a degradação proteica (Hider et 
al., 1969). A partir do conhecimento prévio sobre a leucina e seus metabólitos, tendo 
base em muitos estudos com animais, Nissen et al. (1996) realizaram um estudo com 
humanos, investigando o HMB como possível responsável pelo efeito inibitório da 
degradação proteica. Quarenta e um indivíduos foram suplementados com 3g de 
HMB-Ca durante três semanas e submetidos a uma sessão de treinamento resistido 
intenso. Os autores observaram aumento de massa livre de gordura e força, redução 
da proteólise e de níveis plasmáticos de enzimas indicativas de dano muscular e 
aproximadamente 50% de redução nas concentrações plasmáticas de aminoácidos 
essenciais (Nissen et al., 1996). Porém, o mecanismo de ação do HMB no músculo 
não foi devidamente definido. 
Acredita-se que o HMB tem capacidade de estabilizar o sarcolema e/ou atenuar 
as vias proteolíticas (Smith et al., 2005; Baxter et al., 2006). A capacidade de 
estabilizar o sarcolema é conhecida como Hipótese da Síntese de Colesterol, a qual 
explica que a célula muscular danificada pode perder a capacidade de produzir 
quantidade adequada de colesterol necessário a algumas funções celulares, como a 
manutenção da integridade do sarcolema. Colesterol é formado a partir de Acetil-Coa 
quando catalisado pela enzima 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA (HMG-CoA) redutase, a 
qual também é responsável pela formação do ácido mevalônico (precursor de 
colesterol). A maioria do HMB é convertida em HMG-CoA redutase. Por isso, o 
aumento da concentração de HMB intracelular poderia fornecer substrato 
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prontamente disponível para a síntese de colesterol necessária para formar e 
estabilizar o sarcolema (Bachhawat et al., 1956). 
Outro mecanismo possível é o da estimulação da síntese proteica, via 
estimulação da mammalian target of rapamysin (mTOR) (Anthony et al., 2001; Baxter 
et al., 2006; Norton e Layman, 2006). Pelo fato do HMB ser um metabólito da leucina, 
também seria capaz de ativar a síntese proteica de modo similar à própria leucina, 
estimulando direta e indiretamente um mecanismo mTOR-específico à síntese 
proteica (Baxter et al., 2006). Além disso, alguns estudos mostraram que o efeito 
anticatabólico do HMB está relacionado, pelo menos em parte, com a atenuação da 
ativação e do aumento da expressão genica da via de ubiquitina, a qual é responsável 
pela degradação proteica intracelular (Smith et al., 2004; Smith et al., 2005). 
O HMB é naturalmente produzido no organismo humano e animal, mais 
especificamente no fígado (Nissen e Abumrad, 1997). A leucina é metabolizada ao 
KIC, pela ação da enzima KIC-desidrogenase. Por sua vez, o KIC transforma-se em 
isovaleril-CoA na mitocôndria pela ação da enzima α-cetoácido-desidrogenase ou 
transforma-se em HMB no citosol pela ação da enzima α-cetoisocaproato-
desidrogenase (Van Koevering e Nissen, 1992). A maior parte do KIC é convertido em 
isovaleril-CoA, enquanto aproximadamente 5% da leucina apenas é convertida em 
HMB (Van Koevering e Nissen, 1992; Zanchi et al., 2011). Em termos práticos, seria 
necessário o consumo de mais de 600 g de proteína de alto valor biológico para ser 
obtida a quantidade de leucina necessária (60 g) para ser produzida a dosagem de 
suplementação típica diária de 3 g utilizada em estudos com seres humanos (Wilson 
et al., 2008). Visto que é impraticável e inseguro o consumo de tamanha quantidade 
de proteína diariamente, a concentração de HMB é aumentada a partir da 
suplementação. 
Vários estudos suportam a eficácia da suplementação crônica de HMB em 
condições clínicas (Smith et al., 2004) e no exercício, melhorando a recuperação 
muscular (Knitter et al., 2000; Jowko et al., 2001), o ganho de força (Nissen et al., 
1996), massa muscular (Gallagher et al., 2000; Jowko et al., 2001) e potência 
(Kraemer et al., 2009), melhorando a performance aeróbia (Vukovich e Dreifort, 2001), 
função lipolítica (Gallagher et al., 2000) e anti-catabólica (Knitter et al., 2000). 
Contudo, ainda existem controvérsias na literatura a respeito dos benefícios da 
suplementação aguda de HMB.  
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A primeira forma comercial do HMB como suplemento alimentar foi como sal 
de cálcio monoidratado, tendo a fórmula empírica Ca (HMB)2-H2O ou, mais facilmente 
conhecido como HMB-Ca (Wilson et al., 2008). Existem seis fórmulas patenteadas 
nos Estados Unidos: 1) para aumentar a retenção de nitrogênio, 2) redução de LDL e 
colesterol total, 3) aumentar capacidade muscular aeróbia, 4) melhorar a resposta 
imune, 5) melhorar a percepção humana de seu estado emocional e 6) uma 
composição de HMB com pelo menos um aminoácido (Wilson et al., 2008). 
É possível encontrar na literatura estudos demonstrando que a suplementação 
de HMB-Ca é capaz de reduzir os marcadores de dano muscular após exercício 
intenso, como a enzima lactato desidrogenase (LDH) (Knitter et al., 2000), 3-metil-
histidina (3-MH) (Nissen et al., 2000), ureia plasmática e urinária (Jowko et al., 2001), 
CK (Van Someren et al., 2005) e dor muscular (Van Someren et al., 2005). A dosagem 
ótima do suplemento de HMB no contexto do exercício tem sido de três gramas ao dia 
(Panton et al., 2000) e teria melhores efeitos se administrada antes do exercício (Van 
Someren et al., 2005; Wilson et al., 2009). Sobre tempo de administração, são 
encontrados estudos com resultados positivos tanto com a suplementação aguda 
(Wilson et al., 2009) quanto crônica (Panton et al., 2000; Vukovich e Dreifort, 2001) do 
HMB. 
Recentemente, uma nova forma de HMB começou a ser estudada, o β-hidroxi-
β-metilbutirato-Free Acid (HMB-FA) (Fuller et al., 2011). Parece não haver diferença 
na cinética de digestão entre o HMB-Ca e o HMB-FA (Baxter et al., 2011). Porém, 
estudos mostram que o HMB-FA é mais eficiente. Fuller et al. (2011) e Fuller et al. 
(2015), em estudos com homens e mulheres jovens, compararam as duas formas de 
suplemento de HMB e constataram diferenças interessantes entre elas:  os níveis de 
pico plasmático de HMB com a suplementação na forma HMB-FA é duas vezes maior, 
mesmo quando administrada menor quantidade (0,8 g de HMB-FA vs. 1,0 g de HMB-
Ca), e ocorre com ¼ do tempo (30 minutos vs. 120 minutos) necessário com a 
suplementação de HMB-Ca; a análise das concentrações plasmáticas de HMB após 
180 minutos de sua ingestão foi de 91 a 97% melhor com o HMB-FA do que com o 
HMB-Ca; a depuração plasmática, a qual indica o quanto o tecido absorveu e utilizou,  
foi 25% melhor com o HMB-FA quando comparado com o consumo equivalente de 
HMB-Ca; e a meia-vida de HMB no plasma é de aproximadamente três horas quando 
suplementado o HMB-FA e duas horas e meia quando HMB-Ca. 
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Segundo o International Society of Sports Nutrition position stand, a 
suplementação de HMB parece acelerar a recuperação do dano muscular causado 
por exercícios intensos e esses efeitos estão relacionados ao horário de ingestão do 
suplemento, o tempo entre a ingestão de HMB e o exercício, a dosagem administrada, 
o nível de treinamento dos indivíduos estudados e a forma de HMB (se HMB-Ca ou 
HMB-FA) (Wilson, Lowery, et al., 2013). 
A suplementação de HMB-FA também parece promover aumento na 
capacidade de produção de força e potência, bem como potencializar os ganhos de 
massa muscular. Wilson et al. (2014) avaliaram os efeitos da suplementação de HMB-
FA em 12 semanas de treinamento resistido na hipertrofia muscular, força, potência e 
composição corporal de 24 homens jovens treinados. Os indivíduos realizaram a 
sessão de treinamento 3 dias por semana durante 8 semanas. Nas 9ª e 10ª semanas, 
os indivíduos foram submetidos ao chamado 2-week overreaching cycle, o qual 
consistia em treinos 5 vezes por semana e, além dos exercícios resistidos, realizavam 
um teste de Wingate e um teste de potência por dia. Nas últimas duas semanas, os 
autores relataram apenas haver um volume de treino de compensação. Os indivíduos 
foram suplementados com 3 g/dia de HMB-FA dividos em 3 doses de 1 g, ingeridos 
30 min antes do treino ou no café da manhã (nos dias sem treino), ao meio-dia e a 
noite. Foi observado que a combinação desse tipo de treinamento com o HMB-FA 
resultou em aumento de massa magra corporal, hipertrofia muscular, força e potência 
muscular. Além disso, os autores constataram que a suplementação de HMB-FA pode 
prevenir a queda de performance durante um período de treinamento intenso, 
evitando o overreaching. 
Em relação ao dano muscular e recuperação, a suplementação de HMB-FA 
parece diminuir a concentração de marcadores de estresse e evitar a degradação 
proteica. Wilson, Lowery, et al. (2013) avaliaram o efeito agudo da suplementação de 
HMB-FA nos marcadores sistêmicos de DMIE e na recuperação de 20 homens jovens 
treinados. Os indivíduos foram submetidos a uma sessão de treinamento resistido 
intenso e ingeriram 3 g/dia de HMB-FA, divididos em 3 doses de 1 g (30 min antes do 
exercício, almoço e jantar). Foi observado que a suplementação ingerida foi capaz de 
atenuar os indicadores séricos de dano muscular após o exercício, como CK e a 
proteína C-reativa. Ainda nesse contexto, Townsend et al. (2013) avaliaram o efeito 
agudo da suplementação de HMB-FA nos níveis circulantes de TNF-α e na expressão 
de seu receptor (TNFR1) nas células do sistema imune após o DMIE em 40 homens 
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jovens saudáveis e treinados. Os indivíduos executaram uma sessão de exercícios 
resistidos para membros inferiores por três dias. Nos dois primeiros dias, os indivíduos 
ingeriram um grama de HMB-FA 30 min antes, um grama 2 horas após e um grama 6 
horas após a sessão. No terceiro dia, ingeriram um grama do suplemento apenas 30 
min antes da sessão. Foi observado que a suplementação de HMB-FA atenuou os 
níveis circulantes de TNF-α e a expressão de TNFR1 imediatamente após o exercício 
resistido intenso, mostrando que a resposta inflamatória após DMIE é reduzida com o 
uso de HMB-FA. Entretanto, os efeitos da suplementação na recuperação dos 
indicadores de desempenho muscular não foram avaliados.  
Em resumo, a suplementação de HMB-FA parece atenuar o dano muscular 
induzido pelo exercício. Entretanto, tal sugestão é fundamentada por achados 
relacionados à variação endócrina e à resposta inflamatória, pois os efeitos da 
suplementação de uma única dose de HMB-FA na recuperação da capacidade de 
produção de força, da capacidade de trabalho e do desempenho muscular ainda 
permanecem inconsistentes. Ao entender a importância do desempenho muscular se 
manter próximo ao máximo em dias subsequentes para atletas das mais variadas 
modalidades, torna-se relevante identificar a eficácia da suplementação de HMB-FA 








A amostra foi composta por 20 indivíduos domiciliados no Distrito Federal (DF), 
na faixa etária de 18 a 30 anos, do sexo masculino, praticantes de atividade física 
regular há pelo menos um ano. Os voluntários foram convidados em centros de 
atividade física, como clubes esportivos e academias, bem como em centros 
universitários. Todos os voluntários que se enquadraram nos critérios de inclusão e 
exclusão foram convidados a participar do estudo e submetidos a uma criteriosa 
anamnese antes do início dos procedimentos experimentais. Para serem 
considerados ativos, os indivíduos deveriam praticar atividade física há pelo menos 1 
ano, seguindo a seguinte recomendação (American College of Sports Medicine, 
2013): 
 30 minutos ou mais de atividade física moderada, 5 dias ou mais por 
semana (mínimo de 150 min/semana); e/ou 
 20 minutos ou mais de atividade física intensa, 3 dias ou mais por semana 
(mínimo de 75 min/semana); 
 2-3 dias por semana de treinamento de força para grandes grupos 
musculares. 
 
4.1.1. Critério de Inclusão 
 
 Ter entre 18 e 30 anos; 
 Ser praticante de atividade física regular há pelo menos 1 ano; 
 Concordar em participar do estudo e ter assinado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
 
4.1.2. Critérios de Exclusão 
 
 Possuir patologias cardiovasculares, respiratórias, metabólicas e/ou 
neuroendócrinas; 
 Ser etilista e/ou tabagista; 
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 Estar utilizando os seguintes recursos ergogênicos:  creatina, beta-alanina, 
cafeína, efedrina, Dimetilamilamina (DMAA), HMB-Ca ou HMB-FA, 
citrulina, carnitina, ornitina, aminoácidos de cadeia ramificada (BCAA), 
leucina, arginina, triptofano, critato de sódio, e suplementos antioxidantes, 
nos 30 dias que precedem a aplicação do protocolo experimental; 
 Estar utilizando ou ter utilizado esteroides anabólicos, substâncias 
derivadas e/ou precursoras hormonais, no período de 180 dias que 
precedem a aplicação do protocolo experimental; 
 Possuir patologias e limitações osteomioarticulares que influenciem no 
exercício e nas avaliações; 
 Se recusar a realizar alguma das avaliações. 
 
4.2. Local do Estudo 
 
O presente estudo, de característica experimental, foi realizado na Faculdade 
de Educação Física da Universidade de Brasília (FEF/UnB). O protocolo experimental 
foi executado no laboratório de Treinamento de Força da FEF/UnB, uma sala de 200 
m2, aproximadamente, com temperatura constante de 22-25°C 
 
4.3. Aspectos Éticos 
 
Este estudo, incluindo todos os seus procedimentos e termos, foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciências da 
Saúde da UnB (CEP-FS/UnB), CAAE n° 61443416.5.0000.0030. Todas as etapas da 
pesquisa foram explicadas aos voluntários, que concordaram com a participação 
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
4.4. Desenho Experimental 
 
O presente estudo, de caráter experimental, foi realizado em um desenho 
randomizado, controlado por grupo placebo, duplo-cego. A figura 1 retrata o 
delineamento experimental deste estudo. Os voluntários foram divididos 
aleatoriamente em dois grupos: suplementação (GS) e placebo (GP). A alocação do 
voluntário 01 foi realizada por uma aleatorização simples. Os indivíduos em sequência 
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foram alocados de forma contrabalanceada de acordo com a ordem de voluntariado. 
Os voluntários realizaram quatro visitas ao laboratório. No primeiro dia, os voluntários 
assinaram o TCLE e realizaram o preenchimento do questionário de anamnese, do 
recordatório alimentar de 24 horas e foram submetidos à avaliação antropométrica. 
Após a avaliação antropométrica, foram avaliados os marcadores indiretos de DMIE 
(Pré). Foram escolhidos como marcadores indiretos de DMIE as seguintes variáveis: 
espessura muscular, salto vertical com contramovimento, pico de torque isométrico e 
capacidade de trabalho. Os voluntários foram submetidos então à suplementação 
(HMB-FA ou placebo) e permaneceram em repouso por 60 minutos. Após os 60 
minutos necessários para se atingir o pico de concentração plasmática de HMB-FA, 
os voluntários realizaram o protocolo de indução do dano muscular. A avaliação dos 
marcadores indiretos de DMIE foi realizada imediatamente após, 24 horas, 48 horas 
e 72 horas após o protocolo de indução do dano muscular. Tanto a avaliação do DMIE 
quanto o protocolo de indução do dano muscular foram realizados no período 
matutino, a fim de evitar variações circadianas e reduzir a variação da ingestão 
alimentar anterior ao procedimento experimental. 
 
4.5. Avaliação antropométrica 
 
A massa corporal foi avaliada por uma balança digital Filizola (Filizola SA, 
Brasil) com capacidade de 150 kg e precisão de 50 gramas. A estatura foi aferida em 
um estadiômetro Sanny (American Medical do Brasil Ltda., Brasil) com capacidade de 






Figura 1 Desenho experimental do estudo. 
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4.6. Protocolo de indução de dano muscular 
 
O protocolo de indução do dano muscular consistiu em sete séries de 20 saltos 
em profundidade a partir de uma caixa com altura de 0,6 metros, com dois minutos de 
intervalo entre séries. Após a aterrisagem, os voluntários foram instruídos a realizar 
um salto vertical máximo e explosivo e depois aterrissar no solo. Os sujeitos também 
foram orientados a flexionar os joelhos a pelo menos 90 (0 representa a extensão 
completa) durante as aterrissagens, mantendo as mãos no quadril durante todo o 
protocolo de indução do dano muscular. O tempo aproximado entre cada salto, 
necessário para o reposicionamento do voluntário, foi de aproximadamente cinco 
segundos. Houve encorajamento verbal durante todo o protocolo, a fim de estimular a 
execução do esforço máximo. 
 
 
Figura 2 Protocolo de indução do dano muscular. 
 
4.7. Recordatório 24 horas 
 
Os voluntários preencheram o Recordatório 24 horas (R24h) nos quatro dias 
que compareceram ao laboratório. Foram registrados todos os alimentos e bebidas 
consumidos ao longo do dia anterior, além da quantidade e horários de consumo. Os 
R24h foram revisados junto aos indivíduos a fim de garantir o entendimento de todas 
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as anotações. Os voluntários foram orientados a manter seus hábitos alimentares 
durante a semana de aplicação dos procedimentos experimentais.  
A análise dos R24h foi feita no software DietWin Plus (DietWin, Porto Alegre, 
Brasil) e os dados de consumo alimentar foram utilizados para a caracterização da 
amostra e para o descarte de possíveis efeitos da variação alimentar na recuperação 
do DMIE. 
 
4.8. Protocolo de Suplementação 
 
A suplementação de HMB-FA ou placebo ocorreu uma hora antes do protocolo 
de indução do dano muscular. O HMB-FA, com patente licenciada pela empresa 
Metabolic Technologies (Metabolic Technologies, Inc., Iowa, EUA), foi adquirido na 
sua forma comercial no suplemento alimentar Clear Muscle® (Muscletech, Oakville, 
CAN). Este suplemento alimentar é composto por cápsulas contendo um grama de 
HMB-FA. O placebo foi constituído por capsulas de um grama contendo polidextrose, 
um polissacarídeo sintetizado pela polimerização randômica da glicose, incolor, 
estável e sem sabor residual (Stumm e Baltes, 1997; Jie et al., 2000). A polidextrose 
é parcialmente fermentada no intestino grosso, mas não é absorvida no intestino 
delgado e sua maior parte é excretada pelas fezes (Mcmahon, 1978). É tolerada uma 
ingestão média de 90 g por dia ou 50 g em dose única, sem efeitos laxativos (Brasil, 
1998; 1999). Ambas as substâncias foram fornecidas em capsulas transparentes e 
conteúdo de cor clara. Para atingir a quantidade indicada, os voluntários ingeriram três 
capsulas de HMB-FA ou placebo uma hora antes do protocolo de indução do dano 
muscular. 
 A característica duplo-cego do estudo foi garantida posto que nem o sujeito 
avaliado nem os pesquisadores responsáveis pelos procedimentos experimentais 
tinham conhecimento do conteúdo da capsula ingerida. Para isso, tanto as capsulas 
de HMB-FA quanto de polidextrose foram envazadas em envelopes idênticos e 
numerados com códigos por uma farmácia especializada em manipulação de 
fármacos. Ao final de todos os procedimentos os códigos foram então revelados para 
a descrição e a compreensão dos resultados. A numeração referente a cada 
suplemento foi indicada pelos seguintes códigos: M03462 (HMB-FA) e M03752 
(Placebo). 
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 Na literatura, diversos protocolos de suplementação e dosagens são 
encontrados para se estudar os efeitos da suplementação de HMB (Wilson et al., 
2009; Townsend et al., 2013; Wilson, Lowery, et al., 2013; Gonzalez, Fragala, et al., 
2014; Gonzalez, Stout, et al., 2014; Townsend et al., 2015). A escolha de uma única 
suplementação de HMB-FA antes da realização do protocolo de indução do dano 
muscular foi escolhida por garantir um maior controle da ingestão antes e após o 
exercício e fornecer praticidade aos participantes. 
 
4.9. Espessura muscular 
 
A espessura muscular (EM) foi utilizada para avaliação do edema muscular 
induzido pelo exercício, um marcador indireto do DMIE. A EM foi então dimensionada 
a partir de dados coletados com a ultrassonografia, por meio do aparelho B-Mode 
(Philips-VMI, Ultra Vision Flip, modelo BF, Lagoa Santa, MG, Brasil). Um transdutor 
de 7,5 MHz foi posicionado sobre a pele perpendicularmente ao tecido avaliado, com 
um gel condutor hidrossolúvel, promovendo a redução dos efeitos de interferência da 
superfície dérmica. O fio do transdutor foi posicionado perpendicularmente a base e 
sustentado a 30 cm da mesma. Desta forma, nenhuma força de compressão adicional 
foi realizada no tecido, evitando alterações de forma.  
As imagens do reto femoral e vasto intermédio foram coletadas em um ponto 
padronizado no membro dominante. A espessura dos extensores de joelho foi então 
analisada em um ponto a 60% da distância entre o trocanter maior e o epicôndilo 
lateral, e a 3 cm lateralmente da linha média da face anterior da coxa do membro 
dominante (Chilibeck et al., 2004; Cadore et al., 2012). A fim de garantir a 
reprodutibilidade da medida, o ponto de aferição foi demarcado com um esparadrapo, 
mantido durante todos os dias do procedimento experimental. Todas as imagens 
coletadas com o ultrassom foram analisadas através do software Image-J (versão 
1.49, National Institute of Health, Washington, D.C., EUA).  
A partir das imagens coletadas, a espessura muscular dos extensores de joelho 
foi calculada em triplicata considerando a distância aferida entre a interface tecido 
adiposo subcutâneo – reto femoral e a interface fêmur – vasto intermédio (Figura 3). 
Para a análise estatística, foi considerada a média das três distâncias mensuradas. 
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Figura 3 Espessura dos extensores de joelho aferida entre a interface tecido adiposo 
subcutâneo – reto femoral e a interface fêmur – vasto intermédio. 
 
4.10. Salto Vertical 
 
O salto vertical é usualmente utilizado como marcador indireto de DMIE por 
representar uma medida funcional do desempenho muscular de membros inferiores 
(Vieira et al., 2015). Para isso, a altura do salto foi calculada pelo tempo de voo, 
mensurado em uma plataforma de força AMTI (modelo BP400600-HF-2000; 
Advanced Mechanical Technology, Inc., Watertown, MA, USA), com taxa de 
amostragem de 1000Hz. Os dados foram processados através de uma rotina 
configurada no software MATLAB (versão R2008a7, The MathWorks Inc., Natick, MA, 
USA). Para a execução do salto, os voluntários foram instruídos a colocar suas mãos 
no quadril e executar 3 saltos com contramovimento o mais alto possível. A amplitude 
de movimento para a realização do salto foi autodeterminada e o intervalo de 
descanso entre os saltos foi de 1 minuto. O maior valor de altura do salto foi 
considerado para a análise estatística. A altura do salto vertical com contramovimento 
foi calculada pelo tempo de voo (tv) por meio da seguinte equação: 
 
(𝑡𝑣2 ×  9.81) ÷ 8 
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4.11. Pico de torque isométrico e capacidade de trabalho 
 
O pico de torque isométrico (PT) e a capacidade de trabalho (CT) dos 
extensores do joelho do membro dominante foram avaliados como marcador de DMIE 
no dinamômetro isocinético Biodex System III (Biodex Medical, Inc., Shirley, NY, 
USA). Os participantes foram posicionados no banco do dinamômetro e fixados por 
cintos de segurança no tronco, pélvis e coxa, com o objetivo de minimizar qualquer 
movimento corporal que alterasse os ângulos de ação e influenciassem a força 
aplicada. Todos os indivíduos foram orientados a segurar com os braços cruzados 
nos cintos de estabilização do tronco. O epicôndilo lateral do fêmur foi utilizado como 
ponto de referência e alinhado com o eixo de rotação do dinamômetro. A amplitude 
de movimento da extensão e flexão do joelho foi determinada em 85o. A correção da 
força da gravidade exercida no braço de força do dinamômetro foi realizada através 
da mensuração da força exercida pelo próprio braço e pela perna do indivíduo 
avaliado. Essa mensuração foi realizada sempre a 30o de extensão, como forma de 
padronização. Todas as análises e correções foram realizadas com o software Biodex 
Advantage (Biodex Medical, Inc., Shirley NY, USA). Todos os ajustes foram realizados 
de acordo com protocolos propostos anteriormente (Bottaro et al., 2005). 
 O início do protocolo de avaliação do pico de torque isométrico dos extensores 
do joelho se dá pelo posicionamento do membro avaliado em uma angulação de 60º 
(0º representa a extensão completa). Após o posicionamento, o indivíduo foi instruído 
a exercer a maior força possível com objetivo de estender o joelho durante quatro 
segundos. Todos os voluntários realizaram duas tentativas, a fim de garantir a 
confiabilidade do resultado, com um minuto de intervalo entre cada contração. Não foi 
realizado qualquer aquecimento, posto que estudos anteriores demonstraram não 
haver diferenças entre protocolos realizados no dinamômetro isocinético com ou sem 
aquecimento (Ferreira-Júnior et al., 2013). 
 A análise da capacidade de trabalho dos extensores do joelho foi realizada 
através da execução de 30 extensões isocinéticas máximas do joelho à 120º/s. O 
posicionamento e a configuração do dinamômetro isocinético foi mantida semelhante 
à análise do pico de torque isométrico. Diversos protocolos foram utilizados 
anteriormente com o objetivo de avaliar a capacidade de trabalho e a resistência à 
fadiga em diferentes grupos musculares no dinamômetro isocinético (Bosquet et al., 
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2015; Hameau et al., 2016; Nyberg et al., 2016; Wang et al., 2016; Klassen et al., 
2017; Pinto et al., 2017). 
4.12. Dor muscular tardia 
 
A dor muscular tardia (DMT) foi avaliada através de uma Escala Visual 
Analógica de 10 centímetros. Nessa escala “0” representa “nenhuma dor” e “10” 
representa “dor extrema”. Os voluntários reportaram a dor no quadríceps durante a 
contração isométrica máxima dos extensores do joelho do membro dominante. 
 
Figura 4 Escala visual analógica de 10 cm para avaliação da dor muscular tardia. 
 
 
4.13. Análise estatística 
 
Os dados foram expressos nos resultados e tabelas em média ± desvio padrão. 
A variação do pico de torque, da capacidade de trabalho, do desempenho no salto 
vertical e da espessura muscular foram expressos nos resultados e figuras em média 
± erro padrão da média. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Os dados da idade, massa corporal, estatura, índice de massa corporal, tempo 
de treino, frequência de treinos e duração dos treinos, além da distribuição dietética 
no dia anterior ao início dos procedimentos foram comparados entre os grupos 
suplementação e placebo através do Teste T independente. A comparação entre os 
grupos da ingestão alimentar nos quatro dias do protocolo experimental foi realizada 
através de um teste T independente. A análise do pico de torque isométrico, do 
capacidade de trabalho, da altura do salto, do inchaço muscular e da dor muscular 
tardia foi realizada através da análise de variância mista de dois fatores (Grupo X 
Momento). Diferenças significativas entre os diferentes momentos e grupos foram 
investigadas através do tratamento posthoc Least Significant Difference (LSD). 
Adotou-se p ≤ 0,05 como nível de significância. Os dados foram analisados utilizando 







As características da amostra estudada estão apresentadas na tabela 1. Não 
houve diferenças entre os grupos significativas na idade (p = 0,943), na massa 
corporal (p = 0,228), na estatura (p = 0,085), no índice de massa corporal (p = 0,631), 
no tempo de treino (p = 0,718), na frequência de treino (p = 0,381) e na duração dos 
treinos (p = 0,908). 
 
Tabela 1 Características da amostra expressa em média ± desvio padrão e diferença 
entre grupos. 
 GS (n = 10) GP (n = 10) p 
Idade (anos) 22,70 ± 2,95 22,60 ± 3,17 0,943 
Massa Corporal (kg) 80,00 ± 5,33 76,31 ± 7,67 0,228 
Estatura (m) 1,82 ± 0,04 1,79 ± 0,02 0,085 
IMC (kg/m2) 24,28 ± 1,86 23,83 ± 2,26 0,631 
Tempo de Treino (anos) 3,50 ± 1,73 3,17 ± 2,09 0,718 
Frequência de Treinos (d/sem) 4,33 ± 1,12 4,78 ± 0,97 0,381 
Duração dos treinos (min) 62,78 ± 21,67 61,66 ± 18,37 0,908 
GS: Grupo suplementação; GP: Grupo Placebo; IMC: Índice de Massa Corporal 
 
Os dados do consumo alimentar durante o protocolo experimental estão 
expostos na tabela 2. Não houve diferenças entre os grupos no valor energético total, 
na quantidade ingerida de carboidratos, proteínas, lipídios e leucina (p > 0,05) em 









Tabela 2 Consumo alimentar dos grupos suplementação e placebo durante o 
procedimento experimental exposto em média ± desvio padrão. 
Consumo Alimentar GS (n = 10) GP (n = 10) p 
Valor energético total (kcal)    
     1º dia 2723,99 ± 373,35 2600,75 ± 319,31 0,438 
     2º dia 2584,72 ± 266,85 2604,23 ± 273,31 0,739 
     3º dia 2569,75 ± 245,58 2515,10 ± 272,56 0,302 
     4º dia 2586,00 ± 231,73 2616,65 ± 231,13 0,483 
Carboidratos (g)    
     1º dia 295,49 ± 70,88 279,86 ± 59,73 0,600 
     2º dia 261,76 ± 64,32 277,10 ± 54,96 0,211 
     3º dia 262,95 ± 54,13 250,36 ± 75,85 0,275 
     4º dia 271,83 ± 67,51 270,66 ± 66,17 0,909 
Proteínas (g)    
     1º dia 161,31 ± 52,94 143,64 ± 38,28 0,404 
     2º dia 158,35 ± 33,53 157,25 ± 33,67 0,859 
     3º dia 162,97 ± 35,45 159,76 ± 45,88 0,652 
     4º dia 160,68 ± 35,90 167,71 ± 47,59 0,361 
Lipídios (g)    
     1º dia 99,97 ± 26,49 100,42 ± 29,06 0,965 
     2º dia 99,32 ± 26,08 95,50 ± 25,43 0,256 
     3º dia 94,92 ± 24,15 95,78 ± 25,72 0,705 
     4º dia 95,45 ± 23,09 94,67 ± 23,51 0,635 
Leucina (g)    
     1º dia 10,95 ± 2,16 10,56 ± 2,96 0,742 
     2º dia 10,75 ± 2,90 11,27 ± 2,63 0,247 
     3º dia 11,02 ± 1,20 11,48 ± 2,11 0,391 
     4º dia 10,77 ± 2,56 11,48 ± 2,82 0,351 
 
Os dados do pico de torque estão apresentados na tabela 3. A análise do pico 
de torque isométrico apresentou um efeito significativo para os momentos (F = 19,318, 
p < 0,001, p2 = 0,518). Entretanto, não houve interação significativa para Grupo X 
Momento (F = 0,175, p = 0,950, p2 = 0,010). Ademais, não houve diferenças 
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significativas entre os grupos em nenhum momento (p > 0,05). No GS, o PT reduziu 
significativamente logo após o protocolo em relação ao momento pré (p < 0,001; 78,59 
± 4,80%). No momento 24h, o PT permaneceu significativamente reduzido em relação 
ao momento pré (p = 0,024; 92,74 ± 2,04%). Entretanto, 48 horas e 72 horas após o 
protocolo, o PT não apresentou diferenças em relação ao momento pré (p > 0,05). No 
GP, o PT reduziu significativamente logo após o protocolo (p < 0,001; 75,63 ± 4,15%), 
permanecendo significativamente inferior ao momento pré 24 horas após o protocolo 
(p = 0,006; 90,03 ± 4,16%). Entretanto, nos momentos 48h e 72h, o PT não apresentou 
diferenças significativas em relação ao repouso (p > 0,05).  
 
Tabela 3 Pico de Torque Isométrico dos grupos suplementação e placebo em todos 
os momentos, expresso em média ± desvio padrão. 
Pico de Torque (N.m) GS (n = 10) GP (N = 10) 
Pré 323,56 ± 40,29 300,17 ± 45,57 
Pós 257,38 ± 65,68* 235,84 ± 39,37* 
24 horas 299,82 ± 42,59* 270,47 ± 54,23* 
48 horas 303,64 ± 43,15 285,91 ± 68,44 
72 horas 311,36 ± 43,12 283,66 ± 58,87 
GS: Grupo suplementação; GP: Grupo Placebo 
* p ≤ 0,05 em relação ao pré. 
 
Figura 5 Alterações percentuais (média ± EM) do pico de torque isométrico nos grupos 















































Os dados da capacidade de trabalho estão apresentados na tabela 4. Houve 
um efeito significativo para os momentos (F = 18,638; p < 0,001; p2 = 0,509), além 
de uma interação significativa para Grupos X Momentos (F = 3,088; p = 0,021; p2 = 
0,146). A capacidade de trabalho não foi significativamente diferente entre os grupos 
no momento pré (p = 0,695) e no momento pós (p = 0,212). Entretanto, o GP 
apresentou uma menor capacidade de trabalho nos momentos 24h (p = 0,048) e 48h 
(p = 0,030) em comparação com o GS. No momento 72h, não houve diferenças entre 
os grupos (p = 0,089). No GS, a capacidade de trabalho reduziu significativamente 
após o protocolo, em relação ao repouso (p = 0,003; 84,47 ± 4,16%). Entretanto, a 
Capacidade de Trabalho se recuperou nos momentos 24h, 48h e 72h, não 
apresentando diferença significativa em comparação com o repouso (p > 0,05). No 
GP, a capacidade de trabalho reduziu significativamente após o protocolo (p = 0,007; 
76,35 ± 4,85%), e se manteve inferior ao momento pré nas 24h (p = 0,007; 87,72 ± 
4,77%), 48h (p = 0,004; 86,66 ± 4,77%) e 72h após o protocolo (p = 0,016; 88,62 ± 
5,31%). 
 
Tabela 4 Capacidade de Trabalho dos grupos suplementação e placebo expresso em 
média ± desvio padrão. 
Capacidade de Trabalho (J) GS (n = 10) GP (N = 10) 
Pré 5501,49 ± 251,92 5435,42 ± 459,44 
Pós 4652,16 ± 810,25* 4149,67 ± 921,55* 
24 horas 5531,83 ± 748,01 4760,62 ± 876,15&* 
48 horas 5594,43 ± 803,88 4705,06 ± 881,67&* 
72 horas 5508,09 ± 712,39 4813,63 ± 990,86* 
GS: Grupo suplementação; GP: Grupo Placebo 
& p ≤ 0,05 em relação ao GS. 




Figura 6 Alterações percentuais (média ± EM) da capacidade de trabalho nos grupos 
suplementação e placebo em todos os momentos. 
& p ≤ 0,05 em relação ao GS. 
* p ≤ 0,05 em relação ao pré. 
 
 Os dados da altura do salto vertical estão apresentados na tabela 5. A análise 
da altura do salto vertical com contramovimento apresentou um efeito significativo 
para os momentos (F = 7,514; p < 0,001; p2 = 0,295). Entretanto, não houve interação 
significativa para Grupo X Momento (F = 0,472; p = 0,756; p2 = 0,026). Não houve 
diferença entre os grupos em nenhum momento (p > 0,05). No GS, a altura do salto 
reduziu significativamente logo após o protocolo (p = 0,018; 90,64 ± 4,35%). Não 
houve diferenças significativas na altura do salto entre o momento pré e os momentos 
24h, 48h e 72h (p > 0,05). No GP, a altura do salto reduziu significativamente logo 
após o protocolo (p = 0,006; 89,02 ± 2,17%) e se manteve significativamente menor 
que no momento pré nas 24h (p = 0,001; 92,55 ± 1,93%), 48h (p = 0,002; 93,30 ± 














































Tabela 5 Altura do Salto Vertical nos grupos suplementação e placebo em todos os 
momentos, expressos em média ± desvio padrão. 
Altura do Salto Vertical (cm) GS (n = 10) GP (N = 10) 
Pré 42,86 ± 5,83 42,69 ± 4,94 
Pós 38,77 ± 7,85* 37,80 ± 3,25* 
24 horas 41,36 ± 5,04 39,41 ± 4,47* 
48 horas 42,11 ± 5,22 39,79 ± 4,95* 
72 horas 42,97 ± 6,18 41,12 ± 4,43* 
GS: Grupo suplementação; GP: Grupo Placebo 
* p ≤ 0,05 em relação ao pré. 
 
 
Figura 7 Alterações percentuais (média ± EM) da altura do salto nos grupos 
suplementação e placebo em todos os momentos. 
& p ≤ 0,05 em relação ao GS. 
* p ≤ 0,05 em relação ao pré. 
 
 Os dados da espessura muscular estão apresentados na tabela 6. A análise da 
espessura muscular apresentou um efeito significativo para os momentos (F = 51,476; 
p < 0,001; p2 = 0,741). Entretanto, não houve interação significativa para Grupo X 
Momento (F = 0,170; p = 0,953; p2 = 0,009). Não houve diferenças entre os grupos 
em nenhum momento (p > 0,05). No GS, a espessura muscular aumentou 














































1,84%). Entretanto, nos momentos 24h, 48h e 72h não houve diferença na espessura 
muscular em relação ao momento pré (p > 0,05). No GP, a espessura muscular 
aumentou significativamente em relação ao repouso no momento pós (p < 0,001; 
118,81 ± 3,17%). Entretanto, nos momentos 24h, 48h e 72h não houve diferença na 
espessura muscular em relação ao momento pré (p > 0,05). 
 
Tabela 6 Espessura Muscular nos grupos suplementação e placebo em todos os 
momentos, expressa em média ± desvio padrão. 
Espessura (mm) GS (n = 10) GP (N = 10) 
Pré 41,72 ± 5,83 41,77 ± 6,55 
Pós 49,37 ± 6,86* 49,55 ± 8,19* 
24 horas 42,76 ± 6,14 43,61 ± 7,39 
48 horas 43,04 ± 5,79 43,03 ± 6,31 
72 horas 42,85 ± 5,32 42,93 ± 6,68 
GS: Grupo suplementação; GP: Grupo Placebo 
* p ≤ 0,05 em relação ao pré. 
 
 
Figura 8 Alterações percentuais (média ± EM) da espessura muscular nos grupos 
suplementação e placebo em todos os momentos. 
















































 Os dados da dor muscular tardia estão apresentados na tabela 7. A análise da 
dor muscular tardia apresentou um efeito significativo para os momentos (F = 12,014; 
p < 0,001; p2 = 0,400). Entretanto, não houve interação significativa para Grupo X 
Momento (F = 2,185; p = 0,127; p2 = 0,108). Não houve diferença na dor muscular 
tardia entre os grupos em nenhum momento (p > 0,05). No GS, não houve diferença 
significativa na dor muscular tardia em nenhum momento (p > 0,05). Já no GP, a dor 
muscular tardia reduziu significativamente em relação ao momento 24h nos momentos 
48h (p = 0,026) e 72h (p < 0,001). Houve também uma redução da dor muscular tardia 
no momento 72h em comparação com o momento 48h (p = 0,018). 
 
Tabela 7 Dor Muscular Tardia nos grupos suplementação e placebo nos momentos 
24h, 48h e 72h, expressa em média ± desvio padrão. 
Dor Muscular Tardia (cm) GS (n = 10) GP (n = 10) 
24 horas 3,68 ± 2,86 4,16 ± 2,56 
48 horas 3,61 ± 2,94 3,13 ± 2,59* 
72 horas 2,80 ± 1,95 2,06 ± 1,77* 
GS: Grupo suplementação; GP: Grupo Placebo 
* p ≤ 0,05 em relação à 24h. 






O objetivo do presente estudo foi investigar o efeito da suplementação de uma 
única dose de β-Hidroxi-β-Metilbutirato ácido livre (HMB-FA) na recuperação dos 
marcadores de dano muscular após uma sessão de exercício excêntrico intenso em 
homens fisicamente ativos. Os resultados demonstraram que a suplementação de 
uma única dose de HMB-FA não foi suficiente para atenuar a redução da força 
muscular, influenciar a espessura muscular e reduzir a dor muscular de início tardio. 
Entretanto, o HMB-FA foi eficaz na recuperação da capacidade de trabalho e parece 
contribuir para a recuperação do desempenho no salto vertical.  
Nesse estudo, não houve diferença significativa na recuperação do pico de 
torque (PT) entre o grupo que fez a ingestão de HMB-FA e o grupo placebo. Do nosso 
conhecimento, esse é o primeiro estudo que avaliou a recuperação da força muscular 
após uma sessão de exercício excêntrico intenso de indivíduos submetidos a 
suplementação isolada de uma dose de HMB-FA. Já Gonzalez, Stout, et al. (2014), 
ao associar a suplementação de HMB-FA a imersão em água gelada após uma 
sessão de exercício intenso para membros inferiores, encontrou atenuação da perda 
de força muscular 24h após a sessão de exercício em comparação com o grupo 
placebo.  
Por outro lado, diversos estudos investigaram a suplementação de HMB-Ca, 
isolado ou associado à outras substâncias, na recuperação da força muscular após 
uma sessão de exercício. Van Someren et al. (2005) avaliou a recuperação do dano 
muscular induzido por uma sessão exercício intenso após 14 dias de suplementação 
de HMB-Ca (3g/dia) em indivíduos destreinados. Seus resultados mostraram uma 
atenuação da redução da força muscular, em comparação ao grupo placebo. Da 
mesma forma Shirato et al. (2016) encontraram que a suplementação de HMB-Ca 
(3g/dia) durante 7 dias consecutivos, anteriores ao exercício excêntrico, foi capaz de 
atenuar a perda de força 24 e 48 horas após o protocolo em indivíduos destreinados.  
No entanto, Paddon-Jones et al. (2001), Wilson et al. (2009) e Nunan et al. 
(2010) não encontraram efeito significativo da suplementação de HMB-Ca na 
recuperação da força muscular, comparado ao grupo placebo. Estas divergências 
podem ser explicadas por alguns fatores. Aparentemente, a suplementação de HMB-
Ca apresenta efeitos divergentes entre indivíduos treinados e destreinados, posto que 
indivíduos treinados podem apresentar supressão da proteólise devido à adaptação 
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ao treinamento, o que reduz a eficácia deste suplemento (Holecek, 2017). Além disso, 
o período de suplementação anterior ao protocolo de exercício parece ser importante. 
Nesse sentido, a ausência de um efeito significativo da suplementação de HMB-FA 
na recuperação da força muscular no presente estudo pode estar relacionada ao nível 
de treinamento dos voluntários e ao período de suplementação.  
Outro resultado relevante do presente estudo é a efetividade da suplementação 
de uma única dose de HMB-FA na recuperação da capacidade de trabalho, 
comparado ao placebo, e na velocidade da recuperação do salto com 
contramovimento. A dissociação entre a recuperação da capacidade de produção de 
força máxima e da capacidade de trabalho após um exercício de alta intensidade já 
foi demonstrada anteriormente (Ferreira et al., 2017). 
A redução da capacidade de trabalho possivelmente é provocada pela 
associação entre o dano muscular, a redução de glicogênio muscular e a disfunção 
no transporte de glicose em resposta à insulina. Há uma possível relação entre a 
redução dos estoques de glicogênio, a redução da atividade da enzima glicogênio 
sintase e a sensibilidade à insulina (Asp et al., 1996; Tee et al., 2007; Ferreira et al., 
2017). 
Nesse contexto, a diminuição na sensibilidade à insulina é atribuída a uma 
menor mobilização do receptor GLUT4 nas fibras musculares, devido a alterações nas 
moléculas que sinalizam a translocação deste receptor para a membrana da célula, 
quando há ruptura da membrana das fibras musculares (Asp et al., 1996; Tee et al., 
2007). A alteração metabólica provocada pelo exercício intenso contribui 
negativamente na recomposição do glicogênio muscular, posto que o desequilíbrio 
eletrolítico favorece a produção de energia por vias anaeróbicas, aumentando a 
liberação de íons de H+ e alterando o pH do tecido em atividade, reduzindo a 
capacidade de trabalho (Hughes et al., 2013).  
Além disso, alguns estudos sugerem que o aumento da inflamação em 
decorrência do DMIE também é responsável pela diminuição da sensibilidade à 
insulina, limitando a captação de glicose (Tee et al., 2007; Paulsen et al., 2012). A 
mobilização de neutrófilos e macrófagos, seguida pela liberação de citocinas pró-
inflamatórias, é potencializada durante e imediatamente após o exercício excêntrico 
intenso, podendo permanecer elevada por até 5 dias (Peake et al., 2005). A magnitude 
e a duração da inflamação estão relacionadas com a severidade do DMIE (Paulsen et 
al., 2012). Apesar de não ter sido avaliado no presente estudo, alguns autores 
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sugerem que a suplementação de HMB-FA é capaz de atenuar a inflamação após o 
exercício intenso (Townsend et al., 2013; Wilson, Lowery, et al., 2013). 
Nesse sentido, por reduzir por mais tempo a capacidade de realizar trabalho, 
em comparação à capacidade de produção de força, o DMIE parece afetar mais 
provas de alta intensidade e maior duração do que eventos de esforço máximo e curta 
duração (Ferreira et al., 2017). Consequentemente, a suplementação de HMB-FA 
parece ser mais indicada para provas de alta intensidade e duração superior a 30 
segundos, como em algumas provas de natação ou atletismo (Vescovi et al., 2011; 
Sandford et al., 2017).  
Embora a análise da altura do salto não tenha apresentado uma interação 
significativa entre grupos e momentos, o grupo que ingeriu uma única dose de 3g de 
HMB-FA apresentou uma tendência de recuperação mais rápida do desempenho no 
salto vertical, visto que a altura atingida após apenas 24 horas da execução do 
protocolo de indução ao dano muscular foi semelhante ao momento pré. Em 
contrapartida, o grupo placebo não apresentou uma recuperação total do desempenho 
no salto vertical até 72 horas após o protocolo. Até o momento, apenas um estudo 
avaliou o efeito da adição de HMB, na recuperação da potência muscular após um 
exercício intenso (Kraemer et al., 2015). Entretanto, tal estudo investigou uma 
suplementação de HMB-Ca associada a 41g de carboidrato e 20g de proteína, 
tornando impossível atribuir ao HMB-Ca o efeito na recuperação do desempenho 
muscular. 
A variação do pico de torque e da altura do salto vertical com contramovimento 
em resposta ao exercício excêntrico intenso foram diferentes e isto pode ser 
explicado, de forma funcional, pela complexidade da produção de potência, 
comparada à força isométrica, devido a requisição do envolvimento de todo o sistema 
miotendíneo. Nesse sentido, o desempenho muscular depende de fatores como a 
reutilização de energia elástica e ativação dos reflexos propioceptivos (Byrne et al., 
2004; Vieira et al., 2016), e pode representar de forma mais precisa a função muscular. 
No presente estudo, a variação da espessura muscular foi semelhante no grupo 
que suplementou o HMB-FA e no grupo placebo. Não foram encontrados estudos que 
avaliaram o efeito da suplementação de HMB-FA na recuperação do inchaço muscular 
após um exercício intenso. Por outro lado, Paddon-Jones et al. (2001) avaliaram o 
efeito da suplementação de HMB-Ca por 6 dias na recuperação do dano muscular 
induzido pelo exercício excêntrico em homens destreinados. Seus resultados não 
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apontaram um efeito no inchaço muscular, em comparação ao grupo controle 
(Paddon-Jones et al., 2001). Da mesma forma, Van Someren et al. (2005) avaliaram 
o efeito da suplementação de HMB-Ca durante 14 dias na recuperação do DMIE em 
homens jovens destreinados. Seus resultados apontaram que o HMB-Ca foi capaz de 
atenuar o edema muscular em 72 horas (Van Someren et al., 2005). Já Nunan et al. 
(2010), ao avaliarem o efeito da suplementação de HMB-Ca em homens destreinados 
durante 14 dias, não encontraram atenuação do edema após um exercício excêntrico 
de alta intensidade.  
A espessura muscular é usualmente utilizada como marcador indireto de DMIE, 
pois o edema é consequência do aumento da inflamação provocada pela ruptura das 
miofibrilas em decorrência do exercício excêntrico intenso (Paulsen et al., 2012). Além 
da elevada secreção de citocinas pró-inflamatórias, o edema muscular também está 
relacionado ao estresse metabólico (Radaelli et al., 2012). Apesar de alguns estudos 
terem sugerido que a suplementação de HMB-FA é capaz de atenuar a resposta 
inflamatória (Townsend et al., 2013; Wilson, Lowery, et al., 2013), e possivelmente 
reduzir o edema muscular, não foi possível comprovar tal afirmação no presente 
estudo, posto que a espessura muscular retornou aos valores de repouso em ambos 
os grupos 24 horas após o protocolo de dano muscular. Tal resultado pode estar 
relacionado ao nível de treinamento dos indivíduos estudados, já que, do nosso 
conhecimento, este foi o primeiro estudo que avaliou o efeito da suplementação de 
HMB-FA na atenuação do edema em indivíduos treinados.  
A suplementação de uma única dose de 3g de HMB-FA não apresentou efeito 
na percepção de dor muscular tardia. Não houve diferença significativa entre os 
grupos durante o período de avaliação. Entretanto, o grupo placebo apresentou uma 
redução na percepção de dor a partir de 48 horas após o a execução do protocolo de 
dano muscular. Apenas um estudo investigou o efeito da suplementação de HMB-FA 
na percepção de dor muscular tardia após um protocolo de dano muscular, sugerindo 
um resultado positivo na atenuação da percepção de dor em indivíduos treinados 
(Wilson, Lowery, et al., 2013). Entretanto, diversos estudos investigaram o efeito da 
suplementação de HMB-Ca na percepção de dor, com resultados divergentes, 
apontando atenuação (Van Someren et al., 2005) ou não demonstrando efeito na dor 
muscular tardia (Paddon-Jones et al., 2001; Hoffman et al., 2004). 
Grandes divergências são encontradas a respeito da dor muscular tardia e do 
DMIE. Alguns estudos sugeriram que a percepção de dor poderia afetar o 
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desempenho atlético, reduzindo a capacidade de produção de força e a amplitude de 
movimento, além de limitar a continuidade do treinamento (Cheung et al., 2003; 
Barnett, 2006). Entretanto, a dor muscular tardia parece não ser sincronizada com a 
redução da função muscular ou com o dano muscular induzido por um exercício 
intenso (Ferreira et al., 2017). A percepção de dor pode estar associada a alterações 
no ambiente que envolve as fibras musculares, sem comprometer o desempenho 
muscular (Nosaka et al., 2002). 
Nesse sentido, a suplementação de HMB-FA, apesar de não apresentar efeito 
na dor muscular tardia, promoveu a recuperação da capacidade de trabalho além de 
tender a acelerar a recuperação do desempenho muscular no salto vertical com 
contramocimento. Tais efeitos parecem estar relacionados à estimulação da síntese 
proteica e à inibição da degradação proteica (Anthony et al., 2001; Baxter et al., 2006; 
Norton e Layman, 2006; Pasiakos et al., 2014), à recuperação das vias metabólicas 
(Knitter et al., 2000; Nissen et al., 2000; Jowko et al., 2001; Van Someren et al., 2005) 
e à atenuação da inflamação (Townsend et al., 2013; Wilson, Lowery, et al., 2013). 
Este trabalho apresentou algumas limitações. A dieta dos indivíduos não foi 
padronizada, o que permite certa variação na ingestão alimentar e na distribuição dos 
macronutrientes. Entretanto, a avaliação da ingestão alimentar do dia anterior ao 
protocolo de indução do dano muscular e a solicitação para que os voluntários 
mantivessem tal padrão buscou controlar os riscos de uma variação na alimentação. 
Além disso, não houve análise de biomarcadores de inflamação ou de estresse 
metabólico, dificultando a exposição dos mecanismos responsáveis pelos resultados 
aqui apresentados. Por último, sugere-se que em futuros estudos haja um aumento 






Em síntese, os resultados do presente estudo fornecem evidencias de que uma 
única suplementação de 3 gramas de HMB-FA acelera a recuperação da capacidade 
de trabalho após um protocolo de indução de dano muscular, em jovens treinados. 
Ademais, os achados indicam que a suplementação aguda parece contribuir para a 
recuperação do desempenho muscular (altura do salto vertical com contramovimento), 
mesmo não exercendo influência sobre a força isométrica, no edema muscular e na 
dor muscular tardia. Futuros estudos são necessários para confirmar esses achados, 
e para examinar o potencial uso do HMB-FA como recurso ergogênico visando uma 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Convidamos o senhor a participar do projeto de pesquisa “Efeito da 
Suplementação de β-hidroxi-β-metilbutirato Ácido Livre (HMB-FA) na Recuperação do 
Dano Muscular Induzido Pelo Exercício em Homens Fisicamente Ativos”. Trata-se de 
um projeto de mestrado da Faculdade de Educação Física da Universidade de Brasília 
(FEF/UnB), desenvolvido sob a responsabilidade da pesquisadora Ana Luiza Matias 
Correia e orientação do Profº Dr. Ricardo Moreno Lima. 
O objetivo desta pesquisa é investigar os efeitos da suplementação de HMB-
FA na recuperação do dano muscular induzido pelo exercício. Em termos gerais, 
verificaremos se o HMB-FA realmente age no dano muscular e como é essa ação (se 
diminui o dano ou acelera a recuperação).  
O senhor receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer 
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais 
rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-
lo. 
A sua participação se dará por meio de 5 visitas à FEF/UnB para a realização 
dos procedimentos, divididas em 2 fases: 
 A Fase 1 (primeira semana) será a semana que antecede a sua primeira visita 
ao Laboratório. Nela, o senhor deverá fazer um Registro Alimentar de 3 dias 
não-consecutivos, de acordo com as orientações do material que lhe será 
entregue.  
 A Fase 2 (segunda semana) acontecerá na semana seguinte à fase 1 e será 
dividida em 4 visitas ao Laboratório, em dias consecutivos e sempre mesmo 
horário, marcado previamente. Na primeira visita, o senhor responderá a um 
Registro Alimentar de 24h e a uma anamnese e, logo após, será realizada a 1ª 
coleta de dados: coleta de amostra sanguínea (5 mL – 1 colher de chá), 
mensuração do inchaço e da dor muscular, avaliação de força muscular da 
perna e o teste de salto vertical. Em seguida, o senhor receberá a 
suplementação de HMB-FA ou placebo, na forma de capsulas transparentes 
ingeridas via oral com auxílio de água, e seu peso e estatura serão 
mensurados. Após 1 hora da suplementação, o senhor realizará um protocolo 
de saltos. Ao término deste teste, a 2ª coleta de dados será realizada, 
igualmente à primeira. Nos próximos 3 dias, o senhor deverá comparecer ao 
Laboratório no mesmo horário para refazer apenas o Registro Alimentar de 24h 
e a coleta de dados.  
 
Todos os procedimentos serão realizados no Laboratório de Força da 
FEF/UnB. As visitas serão previamente agendadas e terão duração aproximada de 30 
  
74 
minutos a 2 horas, a depender da visita. O senhor será informado sobre o tempo de 
duração aproximada de cada dia no momento do agendamento.  
Os procedimentos são relativamente simples e bem aceitos por indivíduos da 
sua faixa etária, porém alguns exigem esforço. Procedimentos similares vêm sendo 
aplicados com frequência na FEF/UnB, sem intercorrências. Todas as avaliações e o 
protocolo de exercício, podem te expor, além de gerar alterações passageiras no seu 
organismo. Isso ocorre devido à necessidade de esforço máximo. Estas alterações 
estão relacionadas com uma sensação de cansaço, exaustão, sem sobrecarga 
prejudicial permanente dos sistemas fisiológicos. Com o objetivo de reduzir os riscos 
tanto da prática de exercícios vigorosos quanto das avaliações e coletas, todos os 
procedimentos serão realizados individualmente, em local com serviço de 
atendimento médico. 
Na coleta sanguínea, com o objetivo de evitar qualquer contaminação, serão 
utilizadas seringas descartáveis somente abertas na sua presença, em local seguro e 
esterilizado.  
Se o senhor aceitar participar, estará contribuindo para o avanço da ciência e, 
assim, futuramente ajudará atletas e praticantes de atividade física a terem melhor 
desempenho físico na prática. Além disso, o senhor será beneficiado com a avaliação 
da força muscular, realizado por instrumento considerado padrão-ouro, que lhe será 
entregue de forma individual.  
O senhor pode se recusar a responder qualquer questão ou a participar de 
qualquer procedimento que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar 
da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o senhor. Sua 
participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração. 
Todas as despesas que você tiver relacionadas diretamente ao projeto de 
pesquisa (passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa) 
serão cobertas pelo pesquisador responsável. 
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na 
pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes 
no Brasil. 
Os resultados da pesquisa serão divulgados na FEF-UnB podendo ser 
publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta 
pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após 
isso serão destruídos. 
Se o senhor tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, entre em 
contato com Ana Luiza Matias Correia, no telefone (61) 98160-6167 ou e-mail: 
analuiza.matias2@gmail.com, ou para o Profº Dr. Ricardo Moreno Lima, no telefone 
(61) 98109-9444. Essas ligações podem ser realizadas a cobrar. Você será 
acompanhado e receberá a assistência durante e após a pesquisa, considerando os 
riscos, benefícios e desdobramentos posteriores à realização do estudo. Será 
assegurado a você, participante da pesquisa, todas as condições de 
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acompanhamento, tratamento, assistência integral, e orientação, conforme o caso, 
enquanto necessário. 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 
profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos 
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos 
pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, 
horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda 
a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus 
Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 
























 Muito obrigado por colaborar com nossa pesquisa! Sua participação é muito 
importante à esse estudo e à comunidade científica. Solicitamos o preenchimento do 
questionário abaixo para conhecimento dos seus hábitos de vida, estado de saúde, 
atividade física e nutrição. Por favor, preencha com bastante atenção, pois estes 
dados são fundamentais para o êxito do nosso trabalho. 
 




Data de nascimento:             /            /                                               
Idade: _______anos 
 
Nível de escolaridade:  (   ) 1º grau  (   ) 2º grau  (   ) 3º grau 




Telefone(s) para contato:  
___________________________________________________________________ 
 





Consome bebida alcoólica?         (   ) Sim         (   ) Não               Com que 
frequência? __________________ 
 
É fumante?         (   ) Sim         (   ) Não                   Fuma quantos cigarros por dia? 
_____________________ 
                                   Fuma há quanto tempo: ___________________________ 
 
Já fumou?         (   ) Sim         (   ) Não     Por quanto tempo? ______________     
Parou há quanto tempo? _________ 
 
Informações gerais 
Hábitos de saúde 
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Usa algum medicamento?         (   ) Sim         (   ) Não 






Atualmente, você utiliza esteroides anabólicos (hormônios, derivados hormonais):       
(   ) Sim         (   ) Não 
Se sim, há quanto tempo: 
___________________________________________________________________ 





Você já utilizou algum tipo de esteroide anabólico (hormônios, derivados hormonais):    
(   ) Sim      (   ) Não 
Se sim, há quanto tempo parou? 
___________________________________________________________________ 
Por quanto tempo usou? 
___________________________________________________________________ 







Você possui alguma lesão e/ou limitação na coluna vertebral, quadril e/ou nos 
membros inferiores? 
(   ) Sim         (   ) Não 










Você sente alguma dor?         (   ) Sim         (   ) Não 
Em qual parte do corpo? 
_________________________________________________________________ 
Há quanto tempo? 
_________________________________________________________________ 
Em que momento?           (   ) Em repouso          (   ) Em movimento          (   ) Em 
repouso e em movimento 
Com que frequência? 
_________________________________________________________________ 
 





Há quanto tempo? 
___________________________________________________________________ 
 






Atualmente, você se consulta com um(a) nutricionista?         (   ) Sim         (   ) Não 
Se sim, há quanto tempo? 
___________________________________________________________________ 
 
Você segue alguma dieta ou orientação alimentar?         (   ) Sim         (   ) Não 





Você utiliza suplementos alimentares?         (   ) Sim         (   ) Não 





Você possui alguma alergia e/ou intolerância alimentar?         (   ) Sim         (   ) Não 
Se sim, a quê? 
___________________________________________________________________ 
 
Atividade física e nutrição 
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Quanto de água você costuma beber por dia? Tente ser o mais preciso possível. 
(Exemplo: 10 copos de 200 mL ou 3 garrafas de 700 mL ou 1 litro e meio). 
 
Até 1 L  2 – 2,5 L  
    
1 – 1,5 L  2,5 – 3 L  
    
1,5 – 2 L  Mais de 3 L  
 
 
Você pratica atividade física regularmente (toda semana)?       (   ) Sim         (   ) Não 
 
 Modalidade 1: _________________________________________________ 
Pratica há quanto tempo? _________________________________________ 
Frequência (vezes por semana):  (   )1   (   )2   (   )3   (   )4   (   )5   (   )6   (   )7 
Duração (minutos por sessão):    minutos 
 
 Modalidade 2: _________________________________________________ 
Pratica há quanto tempo? ________________________________________ 
Frequência (vezes por semana):  (   )1   (   )2   (   )3   (   )4   (   )5   (   )6   (   )7 
Duração (minutos por sessão):    minutos 
 
Modalidade 3: _________________________________________________ 
Pratica há quanto tempo? _________________________________________ 
Frequência (vezes por semana):  (   )1   (   )2   (   )3   (   )4   (   )5   (   )6   (   )7 
Duração (minutos por sessão):    minutos 
 














FICHA PARA O RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 
 
Nome:                                                                         Identificação interna:________                                                                                                          
Data e dia da semana: 
Hora Alimento Quantidade 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
